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Sportlased ja vigastused on ikka käinud käsikäes, olgu nende põhjuseks traumad, mis on 
tekkinud võistlussituatsioonis või vigastused mis on nö. hiilinud ligi liigse trenniagaruse 
tõttu. Kuna olen ise tegelenud aktiivselt spordiga ning tean, mida tähendab mõtteviis, et 
ühtegi trenni ei tohi vahele jätta, keskendun oma töös just neile vigastustele, mis on seotud 
pideva struktuuride kurnamisega ebaadekvaatse puhkuse tingimustes. Need vigastused on 
tuntud ka kui ülekoormusvigastused.  
Teema on aktuaalne, kuna tänapäeval on sportlased kujundanud endale arusaama, et 
treeningul töötab metoodika ,,mida rohkem, seda parem― - kahjuks see nii ei ole, ja nagu 
vanarahvas juba on öelnud ,,liigne agarus on ogarus―. Minu, kui trennisõltlase eesmärk on 
harida oma saatusekaaslasi ning veenda neid loobuma treeningust, kas või paariks päevaks 
oma tervis huvides.  
Käesolev töö käsitleb kirjanduse põhjal ülekoormusvigastusi ning uurib, kuidas antud 
seisundid välja kujunevad ja mille järgi on võimalik neid vigastusi ära tunda. Selgitatakse 
ka, millised tegurid aitavad kaasa ja millised tegurid kutsuvad esile ületreeningusündroomi. 
Ka analüüsitakse tavalisemaid vigastusi  just vastupidavusaladel N: puusa, põlva ja 
hüppeliigese piirkonnas. Loomulikult ei jõua selle lühikese töö see käsitleda kõiki 
vastupidavusspordialasid ning seetõttu keskendutakse ainult jooksjate, jalgrattasportlaste, 
triatleetide ja suusatajate vigastustele. Rõhku pannakse seoste leidmisele ala iseloomu ja 
tüüpvigastuste vahel. Kuna vigastust ära hoida on lihtsam, kui ravida, käsitleb töö põgusalt 
ka ülekoormusvigastuste preventsiooni. Töö lõpetab tüüpilisemate ülekoormusvigastuste 
konservatiivse ravi metoodikate käsitlus. 
Loodan, et tööst on abi treeneritele, kes peavad selliste sportlastega tegelema, keda on 
treeningutel pigem vaja pidurdada, kui motiveerida ning samuti sportlastele, kes ise 





1. Ülekoormus ja ületreening 
Üldiselt on kehalise treeningu eesmärk sportliku saavutuse parandamine. Treenituse 
kujunemisel mängib olulist  rolli treeningkoormuse  ja treeningu järgse taastumise 
vahekord. Juhul kui treeningkoormus juba pikemat aega ületab taastumise, tekib organismi 
kurnatusseisund ja treenituse tõusu asemel ilmneb hoopis ületreeningu seisund ja 
sportlikud sooritus  hakkab  langema.  Kõige lihtsamalt kokku võetuna: Ületreeningu 
sündroom on koht, kus sportlane ületab oma treeningu mahu (Stamford, 1983). 
Organismi ülekoormust võib põhjustada ebaõige treeningskeem: ülisuurte koormustega 
liialt sage treenimine, pidevalt ühesuguste harjutuste kasutamine, tehniliselt ebaõigete 
harjutuste sooritamine, pidev treeningutega alustamine ja lõpetamine, vähene tähelepanu 
venitusharjutustele, treenimine ka siis, kui tuntakse valu, treenimine haiguste foonil ja liialt 
väike puhkepäevade arv. Samuti mõjutavad ülekoormus välja kujunemist liialt sage 
võistlussituatsioon, positiivse tagasiside puudumine, isiklikud- ja olmeprobleemid, 
kõrgmäestikutreening ja psüühilised probleemid (Henschen, 1990). 
 
1.1. Ületreeningu vormid: 
Jenkins (1998) leiab, et ülekoormust on kahte tüüpi, sümpaatiline ülekoormus, mis on 
tavalisem sprindisuunitlusega aladel ning parasümpaatiline ülekoormus, mis esineb 
rohkem vastupidavusaladega tegelejatel. Erinevate spordifüsioloogia testide tulemused 
erinevad ülekoormuse tüübist sõltuvalt, kuid ühiseks jooneks on üldine soorituse langus ja 
tõusnud väsimus. Parasümpaatilise ülekoormuse korral esineb tihti madal 
südamelöögisagedus ja sportlased ei ole võimelised treenima oma tavalisel ette määratud 
pulsisagedusel, mistõttu nad on sunnitud treeningud katkestama. Glükoosi ainevahetus 
muutub ning sportlased võivad kogeda treeninguaegset hüpoglükeemiat. 
Üks hea näide kahte tüüpi ülekoormuse erinevustest on puhkeoleku pulss: sümpaatilise 
ülekoormuse puhul on see tõusnud ning parasümpaatilise ülekoormuse puhul langenud. 
Kliiniliste testidega on väga raske ülekoormust määrata, kuna on tuvastatud, et 
ületreeningu sündroom esineb ka täiesti normaalsete kliiniliste näitajatega sportlastel. Ei 
ole olemas ühte head ja konkreetset testi ületreeningu sündroomi tuvastamiseks. Seda saab 
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vaid kahtlustada sportlastel, kellel on pikka aega kestnud soorituse langus ja väsimus. 
Oluline on enne diagnoosimist välistada muud haigused, mis võivad antud tervislikku 
seisundit põhjustada (Jenkins, 1998 ). 
Tavaliselt algab ületreening sümpaatilise ülekoormusega, mille tähtsamad tunnused on: 
kiirenenud puhkeoleku pulss (hommikul 5 lööki/min), kiire väsimine, langenud söögiisu, 
kehakaalu kaotus, südamepekslemine, sportlike tulemuste langus, unehäired, suurenenud 
ärrituvus, kontsentratsiooni häirumine, langenud treeninguhuvi (Ryan et al., 1983 ja 
Jenkins, 1998). 
Peale sümpaatilise ülekoormuse välja kujunemist treeninguid jätkates areneb 
parasümpaatiline ülekoormus, mille tähtsamad tunnused on: treeninguhuvi täiesti kadunud, 
söögiisu on normis, madal puhkeoleku pulss, sportlikud tulemused oluliselt langenud, 
depressioon, pidev väsimus, madal vererõhk, madal veresuhkru sisaldus ehk 




1.2. Ületreeningu tüüpilised tunnused:  
Erinevate kirjandusallikate põhjal üldistatuna võib eristada järgmisi tüüpilisemaid 
ületreeningu tunnuseid (Kupiers ja Keizer, 1988; Henschen, 1990; Budgett, 1990, 1994; 
Davis et al., 2000; Rogero et al., 2005; Cunha et al., 2008). 
1. Treeningprotsessi tunnused on:  töövõime langus ja seisak sportlikus arengus; sagenenud 
sporditehnika ja koordinatsiooni vead; jõu langus liigutuste sooritamisel. 
2. Igapäevase elu sümptomid on: psüühilised häired –treeninguhuvi langus, ärrituvus, 
kontsentratsioonivõime langus, isutus, unehäired, seedehäired, kehakaalu langus ja pidev 
janu. 
3. Organismi talitluse muutused on: puhkeoleku ja koormusaegse pulsisageduse tõus 4–10 
löögi võrra minutis, pulsi aeglane taastumine koormuse järel, anaeroobse ainevahetuse 
ülekaal energeetikas (kõrge vere laktaadi sisaldus), glükogeeni vaegus ja sellest tingitud 
liialt madal vere laktaadisisaldus. 
4. Tervislik seisundi muutused on: vastuvõtlikkus haigustele on oluliselt suurenenud, sest 
on suurenenud kortisooli kontsentratsioon, langenud glutamiini ja IgA (immuunoglobuliin 
A) kontsentratsioon ,puhkeoleku pulsisagedus on suurenenud üle 10 löögi/min, koormuse 
järel on oluliselt suurenenud vere uurea ja kreatiinikinaasi tase, veres on suurenenud 
kortisooli ja katehoolamiinide tase, madal beta-endorfiin(1-31) tase veres ,  KNS väsimus 





Pidev ja mõtlematu treeningkoormuse tõstmine viib ühel hetkel kriitilise piirini, mis 
omakorda sõltub paljudest faktoritest: vanusest, koormuse mahust, intensiivsusest, 
treenitusest (Pećina ja Bojanić, 2003). 
Ülekoormus avaldub tugi-liikumisaparaadi pidevate mikrotraumadena.  Vigastused tekivad 
pideva koormuse toimel, kui see ületab sportlase tugi-liikumisaparaadi individuaalse 
taastumise piiri. Esimese sümptomina avaldub pidev valu. Ettevaatlik tuleb olla just 
treeningutega alustamisel ja pärast vigastusi  (Pećina ja Bojanić, 2003; Ivkovic et al., 
2007). 
Ülekoormusvigastuste peamised põhjused: suur koormus (eriti alajäsemetele), erinev 






3. Levinumad ülekoormusvigastused 
 
3.1. Patellofemoraalne valusündroom 
Patellofemoraalne valusündroom, tuntud ka kui „jooksja põlv―, on jäme seletus põlve 
eesmise osa valule, mis on tingitud paljudest patellofemoraalliigese häiretest. Sportlased 
kirjeldavad tihti valu põlve eesosas seotud pideva põlve koormamisega jooksmisel, 
hüppamisel, rattasõidul jne. Valu ägestub treppidest tõusmisel ja laskumisel, pikaaegsel 
istumisel kõverdatud põlvedega (tuntud ka kui „teatri sümptom―). Kehalisel läbivaatlusel 
võib esineda patellofemoraalliigese teljelisuse häire, tundlikkus ja valu kompressioonil, 
krepitatsioonid põlve sirutamisel või/ja positiivne J-sümptom (Post, 1999). 
J-sümptom kirjeldab patella liikuvust varajases fleksioonis, kui patella on lateraalses 
subluksatsioonis ning liigub põlve painutamisel mediaansele, et ühilduda patella soonega 
(Sheehan et al., 2010). 
Avaldatud teadusartiklites oletatakse, et positiivne J-sümptom on märk ülemäärasest 
patella liikuvusest lõppsirutuses (Post, 1999). 
 
3.2. Iliotibiaaltrakti sündroom 
Iliotibiaaltrakti sündroom on kõige sagedasem põlve lateraalvalu põhjustaja jooksjatel, 
vastutades kuni 12 protsendile kõigile jooksmisega seotud vigastustest (Fredericson ja 
Wolf, 2005). 
See ülekoormusvigastus on tingitud mikrotraumadest iliotibiaaltraktile, kui see libiseb 
pidevalt üle lateraalse reieluu kondüüli. Sportlased võivad kogeda teravat või põletavat 
valu põlve lateraalküljel jooksmisel, rattasõidul või matkates. Kehalisel läbivaatusel võib 
avastada iliotibiaaltrakti tundlikkuse kohas, kus see ületab põlve lateraalset kondüüli. 
Puusa abduktorite nõrkus võib põhjustada jooksjatel ja teistel sportlastel iliotibiaaltrakt 




3.3. Kõõluse ja kõõlustupe vigastused 
Arstid on nimetanud kõõluse vigastusi tendiniidiks, vihjates selle põletikulisele päritolule. 
Olgugi, et akuutsed traumad võivad esile kutsuda „tõelist tendiniiti― või tenosünoviiti, on 
koepatoloogilised uuringud teinud kindlaks, et enamus kõõluse vigastusi on 
degeneratiivsed, mitte põletikulised. Mikroskoopiliselt uurides, on leitud, et kahjustuse 
piirkonnas on põletiku rakke vähe ning need kõõlusevigastused on karakteriseeritud 
kollageeni kiudude degeneratsiooni ja disorganisatsiooni poolt. Tõusnud on tenotsüütide 
arv ja esineb nö. „Aeglustunud paranemine―. Põhjuseks ühekordne trauma või krooniline 
ülekoormus liigestele. Valu tekib lihase pingutusel ja palpatoorselt. Sagedamini esineb: 
M.Biceps Brachii kinnituskohtades, M.Deltoideus õlavarrele kinnitumise kohas, reielihaste 
kinnituskohtades vaagnaluudele, M.Biceps femorise distaalsemates kinnituskohtades 
(Kahn et al., 1999).  
 
3.4. Kõõluseümbrise põletik 
Enim on levinud kannakõõluseümbrise põletik. Peamiseks sümptomiks on valu, mis  
avaldub igasugusel kõõluse koormamisel ja ägeneb jala väsimisel. Arstlikul läbivaatlusel 
ilmneb hellus kannakõõlus kinnituskoha ümbruses paari cm raadiuses, tihti koos 
palpeeritava paksenemise või nooduliga. Kui uurimusel esineb koos terava valuga ka 
krepitatsioone võib kahtlustada välja kujunenud Achilleuse kõõluseümbrise põletikku. 
Põhjuseks säärelihase tagumise rühma lihaste ülekoormus (Cosca ja Navazio, 2007). 
 
3.5. Luuümbrise põletik ehk periostiit 
Enim esineb sääreluu mediaalsel anterioorsel serval. Peasümptomina avaldub valu 
liikumist alustades ja põrutusel ning palpatoorselt. Katsudes on luu serv valus ja ebatasane. 
Põhjuseks on säärelihaste ülekoormus ja lihases tekkiva paisu ja pinge kandumine sääre 
sidekelme kaudu luuümbrisele. Põhjuseks võib olla ka jalavõlvi lamenemisest tekkiv 
biomehaanika muutus, sealhulgas hüperpronatsioon. Ülekoormus võib viia ka 
väsimusmurruni (Detmer, 1986). 
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3.6. Limapaunapõletik ehk bursiit 
Bursasid on inimkehas üle 160, nad asetsevad peaaegu igal pool luude, kõõluste ja lihaste 
vahel ning nende eesmärk on vähendada hõõrdumist ning olla pehmendajad traumade 
puhul. Normaalsete bursade korral liiguvad inimeste liigesed vabalt, kuid bursiidi korral 
tekib liikumisse valulikkus. Ülekoormus, vigastus ja vahest ka põletik muudest faktoritest 
(näiteks reumatoidartriit) võivad põhjustada bursiiti. Bursiit võib tekkida iga bursa puhul, 
kuid sagedasemad piirkonnad bursiidi puhul on õlg, küünarnukk, hüppeliiges, põlv, tuhar, 
puus ja reis (Nordqvist, 2009).  
Bursiidiga inimesel on üks või enam järgnevatest sümptomitest: Valu, mis suureneb 
liigutamisel või surve all, hellus, mis on tuntav isegi ilma liigutamata, turse, paistetus, 
liikuvusulatuse vähenemine. Kuna suur osa bursiidi juhtumitest on leebed ja enamus 
inimesi ravib end kodus konservatiivselt külma ja rahu andmisega, ei ole võimalik hinnata, 
kui sage see vigastus on. UK arstid arvavad, et üks igast 200st patsiendist tuleb arstile just 
bursiidi nähtudega (Nordqvist, 2009). 
 
3.7. Epikondüliit ehk põndapealise põletik 
Arstid on pikemat aega pidanud epikondüliiti põletikuliseks haiguseks, kui histoloogilistest 
uuringutest on tulnud välja, et põhjuseks on sidemete mikrorebendid, millele ei ole 
järgnenud piisavat taastumist. Sellega seoses kasutavad osad arstid sõna „Tendonoos― 
epikondüliidi kirjeldamiseks (Ciccotti et al., 2004). 
Eristatakse nii mediaalset epikondüliiti, mida tuntakse „golfimängija küünarnukina― ja 
lateraalset epikondüliiti, mida teatakse „Tennisisti küünarnukina―. Sagedamini esineb 
―tennisisti küünarnukk‖, mille puhul tekib valu küünarnuki roteerimisel, raskuse kandmisel 
ja palpatoorselt. Kui uurida patsienti mediaalse epikondüliidi kahtlusega, tuleks mõelda ka 
ulnaarneuriiti  ja ulnaarse kollateraalsideme ebastabiilsust, eriti üle pea viskavatel 
sportlastel. Need probleemid võivad esineda koos, tihti tingitud liigsest valgus(klin. 
termin) jõust, mis tekib üle pea viskamisel. Ulnaarneuriidi diferentsiaaldiagnoosimiseks 
tuleb vaadata Tinel’i sümptomit: ulnaarnärvi kompressiooni järgne lokaalne valu ja tuimus 




3.8. Pöiavõlvide lamenemine 
Labajala eesmärk on kanda keharaskus maapinnale. See toimub läbi talla erinevate 
struktuuride, mis loovad liikumise hüppeliigeses väga erinevates suundades ja tasandites. 
Tavalise labajala puhul eristatakse kolme võlvi (Lisa 4). Koormuse toimel võivad 
lameneda nii pöia eesosas olev ristivõlv kui ka kogu pöida kandev pikivõlv, seejuures võib 
sportlane tekkinud muutusi ise mitte märgata. Pöidade funktsionaalsest seisundist sõltub 
sageli, kui hästi me talume kehalist koormust. Lamenenud pöiavõlvid võivad põhjustada 
tõsiseid probleeme labajala struktuurides, põlve- ja puusaliigeses. Lampjalgsuse korral 
toetutakse rohkem talla sisemisele servale ning pöia esiosa pöördub välja. sellele 
deformatsioonile lisandub tihti kannaosa pöördumine sisse ehk kanna valgusseis ning x-
jalgsus. Tihti põhjustavad vigastused ja kõrvalekalded labajalgades kõrvalekaldeid 
proksimaalsemates struktuurides (Gordon ja Keim, 1964; Sullivan, 1999). 
 
3.9. Plantaarfastsiit 
Plantaarfastsiidi põhjuseks peetakse mikrorebendeid talla fastsias traktsiooni ja 
ülekoormuse järgselt. Sportlased kirjeldavad kanna või võlvi valu, mis on tihti kõige 
hullem hommiku esimesel paaril sammul või pika istumise järgselt minema hakates. Pes 
planus ja pes cavus on loetletud predispositseerivate faktorite hulka. Tavaliselt on 
diagnoosimisel hellus ja valulikkus plantaarfastsia alguskohas (Cosca ja Navazio, 2007). 
 
3.10. Ülekoormusmurd ehk väsimusmurd 
Ülekoormusmurd on tavaline ja mõnel määral ohtlik ülekoormusvigastus 
vastupidavusalade sportlastel. Need kujunevad, kui luu saab pidevat koormust(näiteks 
jooksmisel). Luu mikrotraumad  akkumuleeruvad ja luu taastumine ei suuda sammu pidada 
mehaanilise koormusega ning kujunevad välja väsimusmurrud (Wilder ja Sethi, 2004). 
Ülekoormusmurrud võivad esineda reieluu kaelal, tibial, fibulal, calcaneusel, talusel, 
metatarsaalluudel ja seesamluudel. Seda probleemi võib kahtlustada, kui mistahes 








Jooksmine on kõige tüüpilisem vastupidavussport. Vigastatud jooksja hindamine peaks 
endas sisaldama sümptomite alguse aega ja iseloomu, teavet millistel tegevustel 
sümptomid esinevad, kus kohas esineb valu, kas on olnud eelnevaid vigastusi samas 
piirkonnas ja millega on üritatud ravida (Putakian, 1997). 
Ülekoormusvigastused võib tihti taandada eksimustele treeningutel nagu näiteks liiga kiire 
koormuse tõstmine nädalas joostud kilomeetrite osas või lihtsalt liiga tihe jooksmine. 
Tuntud eelsoodumused alajäseme vigastusteks on eelnevad vigastused ja nädalas 
jooksmine rohkem kui 20 miili(~32,2 km). Haiguslugu peaks seetõttu sisaldama nädalas 
joostud kilomeetreid, infot treeningu intensiivsuse muutuste kohta, joostava pinna 
iseloomu ja jalatsite iseloomustust (Hootman et al., 2002). 
Anatoomilise ja biomehaanilised faktorid võivad kaasa aidata vigastuse kujunemisele. 
Arstlik läbivaatlus peaks veel endas sisaldama hoolikat vigastuse koha uurimist, 
kõnnianalüüsi, patella teljelisuse uurimist, jalgade pikkuse erinevuse määramist, labajala 
morfoloogia uurimist ja jalalaba biomehaanika vaatlust (Cosca ja Navazio, 2007). 
2002. aastal leidsid Taunton et al., et kõige sagedamini vigastatud koht oli põlv (42,1 % 
kõigist vigastustest), millele järgnesid labajalg (16,9%), säär (12,8%), puus/vaagen 
(10,9%), Achilleuse kõõlus/m.gastrocnemius/m.soleus (6,4%), reis (5,2%) ja alaselg (3,4 
%). Nad väitsid, et 20 aastat tagasi oli kõige sagedasem ülekoormusvigastus jooksjatel 
patellofemoraalne valusündroom; see on jäänud samaks ka tänapäeval. Teisel kohal on 
iliotibiaaltrakti sündroom. 
Ferber et al.,(2009) leidsid, et erinevate epidemoloogiliste uuringute põhjal saavad kuni 
70%  jooksjatest igal aastal vähemalt ühe ülekoormusvigastuse. Kõige sagedamini on 
probleeme põlvega (50%). Riske saab jagada väära tegevusmustri alusel: on ebatüüpilise 





Kui läbivaadatav sportlane tegeleb rattaspordiga on oluline küsida ka hiljutiste tehniliste 
muutuste kohta ratta juures (sadul, rattasõidujalanõud), sadula kõrguse muutmise kohta ja 
muutuste kohta treeningul. Tihti on parimaks diagnostiliseks meetodiks ratturi jägimine 
statsionaarsel rattal (Holmes et al., 1994). 
Mitmed uuringud sportlastel on näidanud, et põlve vigastused, sh anterioorne põlvevalu ja 
patellofemoraalne valusündroom on kõige sagedamini esinevad vigastused, mida on leitud 
spordiuuringukeskustes (Holmes et al., 1994; Conti-Wyneken, 1999). 
2005. aastal leidis Schwellnuss et al., et kõige sagedasem anatoomiline vigastuse koht 
ratturitel on kael (48,8%), millele järgnevad põlv (41,7%), kubemepiirkond/tuhar (36,1%), 
käed (31,1%) ja alaselg (30,3%). 
 
4.3. Triatlon 
Üldiselt saab triatloni käsitleda ka ujumise, jooksu ja rattasõiduna eraldi. 
Siiski leidsid Fordham et al. (2004) uurides triatleete, et kroonilistest vigastustest oli kõigi 
enim vigastatud põlv(30,6%), millele järgnesid säär, alaselg ja Achilleuse kõõlus(12,1% 
igaühel) Sportlased ise arvasid, et 74% vigastustest olid seotud jooksmisega ning 9% 
vigastustest olid seotud rattasõiduga.  
 
4.4. Suusatamine 
Orava et al. (1985) leidsid, et 194-st ülekoormusvigastusest suusatajatel 116 (59,8 %) 
esinesid treeningutel, mitte suusatades. See treening sisaldas endas jooksmist erinevatel 
pinnastel, hüppeharjutusi ja jõutreeningut (sõudmine, kangitreening). 
Ülejäänud 78 vigastust (40,2 %) võib panna suusatamise või rullsuusa treeningu arvele. 
Kõige tüüpilisem ülekoormusvigastuse piirkond oli neil juhtudel õlaliiges, millele 
järgnesid selg ja kehatüvi ning alajäseme vigastused (Orava et al., 1985). Täpsemad 




5. Ülekoormusvigastuste preventsioon 
 
Brushøj et al., (2008) leidsid, et harjutusprogramm , mille eesmärk on parandada lihaste 
jõudlust, koordinatsiooni ning painduvust, ei mõjutanud vigastuse saamise riski inimestel, 
kes tegelevad pidevalt kasvava kehalise koormusega tegevustega 
Enne sportliku treeningu alustamist oleks soovitatav kohtuda arstiga, ning uurida temalt 
ülekoormusvigastuste kohta. Ratturid peaksid jälgima nö. 10%  reeglit, mis tähendab, et 
treeningu intensiivsust ei tohiks tõsta üle 10% nädalas  (O’Neill ja Micheli, 1988). 
Sportlased, kellel on varem olnud probleeme ülekoormusvigastustega peaksid läbima 
arstliku kontrolli ning neil peaks hindama jõu ja painduvuse puudujääke. Need sportlased 
võivad saada kasu hooaja alguses painduvuse-  ja jõuprogrammidest (Lisa 5). Enne ja 
pärast koormust venitamine on oluline pikaaegse valuvaba sõidu kujundamiseks. Enne 
treeningprogrammiga alustamist tuleks pöörduda eriala spetsialisti juurde, et kohandada 
oma treeningprogrammi ning hoiduda ülekoormusvigastuste tekkest. Programm võib 
sisaldada ka treeningut vigastusest taastumise ajal. Sportvõistluste juurde tohib naasta 
ainult siis, kui erialaspetsialist on andnud selleks loa, et vältida edasist kahju vigastuse 
piirkonnale (O’Connor et al., 1997).  
Kindlasti tuleks pidevalt jälgida ka sportlase rühti ning kõndi, kuna tihti võivad olla 
kroonilise valu ja krooniliste kaebuste tagamaad just rühi kõrvalekalletes (Tucker, 2012). 
Hea rüht aitab lihastel õigesti töötada, väldib liigeste liigset kulumist (mis võib viia artriidi 
kujunemiseni), ennetab seljavalusid, lihasvalu, vähendab väsimust ning aitab luua 
head/tervislikku välimust. „Peavalud ja alaseljavalud on tihti tingitud halvast rühist―, ütleb 
Elizabeth Callen, Denveri kirpraktik. Rühi hindamine piltlikustab, kuidas inimesed hoiavad 




6. Levinumate ülekoormusvigastuste ravi 
 
6.1. Patellofemoraalne valusündroom 
Nagu enamuste ülekoormusvigastuste puhul aitab valu vähendada treeningkoormuse 
muutmine (Yeung ja Yeung, 2011). 
Puhkus, tegevuste muutmine, külmakompressid, NSAIDid, patella liikuvusele 
orienteeritud harjutuskava (sirge jala tõsted selililamangus ja lühikese jõuõlaga reielihaste 
isomeetrilised harjutused) aitavad valu kontrolli alla saada. Mõelda tuleks ka põlvesideme 
kandmisele ja sporditeipimisele/kinesioteipimisele. Ratturid võiksid mõelda rattal sadula 
kõrguse muutmisele ja sõiduasendi muutmisele (Cosca ja Navazio, 2007). 
 
6.2. Iliotibiaaltrakti sündroom 
Ravi hõlmab endas tegevuse piiramist, külmakompresse ning NSAIDe koos puusa 
abduktoritele mõeldud tugevava harjutusprogrammiga. Abiks on veel Iliotibiaaltrakti 
venitused ja vahest harva ka kortikosteroidide süstid (Fredericson et al., 2000; Fredericson 
ja Wolf, 2005). 
Ratturid peaksid mõtlema sõiduasendi muutmisele, näiteks muutes sadula asendit (Holmes 
et al., 1994). 
 
6.3. Pöiavõlvi lamenemine 
Sullivan (1999) ja AAOS (2013) leiavad, et lamenenud võlvide ravi oleneb probleemi 
tõsidusest ja raskusastest. Kui antud probleem ei kutsu esile valu või muid raskusi, ei ole 
ravi näidustatud. Teistel juhtudel soovitavad arstid üht järgnevatest ravi: puhkus ja jää 
leevendamaks valu ja vähendama turset, venitusharjutused, valuvaigistid (NSAIDid), 
füsioteraapia, ortopeedilised vahendid, ortoosid, sisetallad jne ja süstitavad 
põletikuvastased ained (Nt: kortikosteroidid). 
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Kui valu või jala kahjustus on suur, soovitavad arstid operatiivset ravi, mille hulka 
kuuluvad järgmised protseduurid:  artrodees -  jala luude kokku ühendamine, jäigastamine, 
eksitatsioon -  luude või luukasvu eemaldamine, osteotoomia - luude kuju muutmine, 
sünovektoomia - kõõluste ümbriste puhastamine, kõõluse siirdamine ja luu siirdamine 
(Sullivan 1999 ja AAOS 2013). 
 
6.4. Plantaarfastsiit 
Kuigi ravimetoodikat on vähe uuritud ja napib kliinilisi tõendeid, peetakse adekvaatseks 
raviks puhkust, kannakõõluse ja plantaarfastsia venitust, külmakompresse ning NSAIDe. 
Abiks on ka ortopeedilised tallatoed, ning lamedate jalanõude ning paljajalu käimise 
vältimine (Crawford ja Thomson, 2010). 
Pfeffer et al. (1999) leidsid, et silikoonpadjad olid efektiivsem ravimeetod, kui kanna 
kõrgendused, samas kui mõlemad olid paremad tavalistest ortopeedilistest tallatugedest. 
 
6.5. Tendinopaatiad 
Käsitlus, et ülekoormusest tingitud tendinopaatiad on degeneratiivsed, mitte põletikulised 
on kliiniliselt olulise tähtsusega. Paljud patsiendid nende vigastustega paranevad aeglaselt 
vajades tihti olulisel määral kehalise koormuse muutmist ja puhkust. Kõigi puhul ei pruugi 
võrdselt hästi töötada NSAIDid ja kortikosteroidide süstid (Kahn et al., 1999). 
Puhkus on põhiline tegur taastumise suunas nii tendinopaatiate kui muude 
ülekoormusvigastuste korral.  Puhkuse kestvus ja ulatus on tingitud sümptomite tõsisusest, 
vigastuse iseloomust ja spordialast, millega tegeletakse. Et hoida kehalist võimekust 
soovitatakse sportlastel tegeleda alternatiivsete aladega, mis ei kutsu esile valu.  Aeglane  








Iga bursiidi vormi ravi sõltub sellest, kas bursa on infektsioonis või mitte. Mittepõletikulise 
bursa raviks võib kasutada jääkompressi, puhkust, valu- ja põletikuvastaseid ravimeid.  
Vahest on vaja bursa vedelik aspireerida. See vedelik saadetakse tavaliselt kliinilistele 
analüüsidele. Mittepõletikulist bursiiti saab ravida kortikosteroidide süstidega, mida 
tehakse tavaliselt samaaegselt bursa aspiratsiooniga (Ruddy et al., 2000; Koopman et 
al.,2003). 
Septilise bursa raviks on vaja hoolikamat uurimist ja agressiivsemat ravi. Bursa vedelikust 
võetakse proove ja tehakse analüüse, et selgitada välja mikroobid, mis infektsiooni 
põhjustavad. Infektsiooni puhul kasutatakse tavaliselt antibiootilist ravi, vahest ka 
intravenoosset. Halvematel juhtudel on vaja kirurgiliselt eemaldada bursa (bursektoomia). 
Tavaliselt töötavad hõlmatud liigesed peale seda operatsiooni normaalselt (Ruddy et al., 
2000; Koopman et al.,2003). 
 
6.7. Epikondüliit 
Üks RCT (Randomized controlled trial) uuring leidis, et üheaastane „hoidumine-jälgimine― 
lähenemine oli sama efektiivne, kui füsioteraapia ning oluliselt efektiivsem, kui 
kortikosteroidide süstid patsiendi põhikaebuse leevendamises (Smidt et al., 2002; Smidt et 
al., 2003). 
Lokaalsed kortikosteroidide süstid on ainult lühiajalise efektiga(kaks kuni kuus nädalat) 
valu leevendamise osas ja pigistusjõu tugevuse osas võrreldes placebo ja teiste 
konservatiivsete ravimeetoditega (Assendelft et al., 1996). 
Toopilised NSAIDid võivad pakkuda lühajalist leevendust (Green et al., 2001). 
Kui sümptomid püsivad, võib aidata füsioteraapia, ultrasonograafia või  NSAIDide 
iontoforees Lühajaline valu leevendus kortikosteroidide süstidest võib aidata patsiendil 
alustada füsioteraapiaga. Ebatavalisematest ravimeetoditest võib aidata toopiline 
nitroglütseriini manustamine ja akupunktuur. Kui sümptomid ka peale mitmeid katsetusi ei 





Periostiidi ravi hõlmab endas koormuse reguleerimist, venitamist, külmakompresse, 
NSAIDe ja biomehaanika faktorite uurimisele ning ravimisele. Neid kõrvalekaldeid on 
võimalik ravida sisetaldade, ortooside ja antagonistlihaste treenimisega, kuigi kliiniliselt on 
vähe tõendeid, miks need meetodid töötavad (Thacker et al., 2002). 
 
6.9. Achilleuse kõõluse põletik. 
Algselt võib ravi kujutada endast koormuse piiramist, kergeid venitusharjutusi, 
külmakompresse, NSAIDe, kannatõste harjutusi, siis keerulisematel juhtudel kasutatakse 
asendiravi ortoose kõndimisel. Kõige efektiivsemaks peetakse ekstsentrilise iseloomuga 
jõuharjutuste programmi jälgimist (Roos et al., 2004; Ohberg et al., 2004). 
 
6.10. Väsimusmurrud 
Paljudel juhtudel on väsimusmurrud ravitavad puhkuse ja lühiajalise karkude või 
asendiravi ortoosi kasutamisega. Metatarsaalluude murdudega patsiente ravitakse post-op 
sandaaliga või jäiga tallaga kingaga. Reieluu kaela murru, tibia anterioorse murru korral, 
tarsaalluude murdude ja proksimaalse viienda metatarsaali murru korral on vaja patsiendile 
kohandatud ravi. Mõned uuringud on leidnud, et amortiseerivad sisetallad aitavad 





1. Ületreening on organismi pideva kurnatusseisundi ja ebaadekvaatse taastumise 
tagajärjel tekkinug seisund, mida iseloomustab sportliku soorituse langus. Seda 
võivad põhjustada vead treeningul ja probleemid treeninguvälises elus.  
2. Ei ole olemas üht kindlat testi ületreeningu sündroomi diagnoosimiseks, vaid on 
palju koos esinevaid faktoreid. 
3. Ülekoormusvigastused kategoriseeritakse kahjustunud struktuuri järgi. Väga paljud 
ülekoormusvigastused on põletikulised, kuid esineb ka degeneratiivseid. Paljud 
vigastused tekivad järjepidevadest mikrotraumadest ja põrutustest ebaadekvaatse 
puhkuse foonil. 
4. Kõige sagedasem vigastatud piirkond: 
 jooksjatel on põlv ja kõige tüüpilisem vigastus on patellofemoraalne valu, 
millele järgneb ilitibiaaltrakti sündroom. 
 Ratturite vigastuste osas on teadlased eri arvamustel, kuid hiljem tehtud 
uuring leiab, et kõige sagedamini valmistab neile probleeme kaelapiirkond. 
 Triatleetidest usub suurem osa, et jooksmine on neile rohkem vaevusi 
põhjustanud, kui ujumine või rattasõit. 
 Suusatajate puhul ilmneb, et enamus hooaja jooksul saadud vigastustest ei 
ole üldse seotud suusatamise treeninguga, vaid on pigem tingitud muudest 
treeningu osadest N: jõutreeningust ja jooksutreeningust. Suusatamisel ja 
rull-suusatamisel tekkis kõige rohkem vaevusi ülajäsemetes. 
5. Ülekoormusvigastuste riski saab oluliselt vähendada, kui treeninda väiksemate 
koormustega ja teha rohkem puhkepause. Hea võimalus treeningu intensiivsuse 
tõusu kontrollida on kasutada 10% reeglit, mille korral treeningu intensiivsust 
nädalas ei tohi tõsta üle 10% võrra. Suurt tähelepanu tuleks panna rühile ja 
ergonoomikale, kuna õiged asendid ja hea teljelisus tagab ohutuma sporditegevuse. 
6. Enamusi ülekoormusivigastusi ravitakse külmaaplikatsioonide, adekvaatse 
puhkerežiimi ja põletikuvastaste ravimitega, kuid tõsisematel juhtudel ja suuremate 
valude korral tuleks pöörduda erialaspetsialisti juurde. Konservatiivse ravi vallas 
tõdevad teadlased, et kliinilisi tõendeid meetodite efektiivsuse kinnitamiseks on 
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The work at hand is written about overuse injuries in endurance athletes. The proposed 
value of the work is to sports trainers and athletes struggling with overuse injuries or in 
order to learn how to prevent and cure them. The work brings out the most common causes 
for overuse injuries to develop and their relation to overtraining syndrome. A list of most 
prevailing overuse injuries is given with common causes of said injuries. The most 
prevailing overuse injuries in endurance sports such as running, cycling, triathlon and 
cross-country skiing are given with the most common injury location for running and 
triathlon is the knee, while in cycling the articles contradict, one saying the knee and the 
latter Publisher one proposing the neck to be most common. In cross-country skiing it is 
imminent that the most common location of injury is the upper extremity. This work also 
stresses the importance of preventing overuse injuries rather than treating them with a 
chapter regarding prevention. The final part of the work gives an overview of common 
conservative treatments for previously mentioned overuse injuries. Most articles about the 
treatment acknowledge, that the best cure is relative rest and a change of training regime, 
while as others tend to a more direct approach, such as steroid injections and cold 
application. This work finds that there is no one good and reliable diagnostic tool to 
diagnose overtraining syndrome, the overuse injuries are classified by the structure 
damaged and that further research in the field of conservative treatment for overuse 


















Lisa 1  
Clinical Findings in Endurance Athletes with Overuse Injuries 
Clinical 
condition History Physical examination Diagnostic imaging 
Patellofemoral 
pain syndrome 





Pain on climbing or 
descending stairs 
or hills 






―J‖ sign (i.e., curvilinear 
lateral tracking of the 
patella with contraction 
of quadriceps) 
Tenderness along 
patellofemoral facets and 
pain with patellar 
compression 
Crepitus with active 
extension 
Radiography (sunrise or 
merchant view) 
often normal but 
may show lateral tilt 
or subluxation of 
patella 
Computed tomography 
and MRI usually not 











May be aggravated 
by prolonged hill 
running, running 
on a slanted road 
shoulder, or too 
much 
unidirectional 
running around a 
track 
Tenderness along lateral 
femoral condyle or 
approximately 2 cm 
above lateral joint line 
Tight iliotibial band with 
Ober's test (i.e., passive 
adduction of hip and leg, 
with patient lying on 
unaffected side and knee 
slightly flexed) 
Imaging usually not 
indicated when 
diagnosis is strongly 




MRI may show 
thickened iliotibial 




(i.e., shin splints) 
Activity-associated 
shin pain 
described as dull 
ache along mid- 
to distal tibia 
Tenderness along 
posteromedial border of 
the mid- to distal tibia 
for several centimeters 
Focal tenderness over 




MRI or bone scan may 
determine nature of 
injury if stress 
fracture is suspected 
or patient has poor 




Gradual onset of 
pain in Achilles 
tendon 
 
Tenderness along Achilles 
tendon 2 to 6 cm 
proximal to attachment, 
often with thickened, 
tender nodules 
Radiography usually not 
indicated but may 
show thickening of 
Achilles tendon or 




condition History Physical examination Diagnostic imaging 
More common in 
middle-aged 
athletes 
Acute injury with 
sensation of 
being struck in 
back of heel 
suggests rupture 
Crepitus suggests acute 
tenosynovitis 
Perform Thompson's test if 
rupture is suspected (i.e., 
assess passive ankle 
plantarflexion with calf 
squeeze; no response 
indicates tear) 
insertion 
MRI helpful if rupture 
is suspected and 
clinical evaluation is 
equivocal, although 
careful examination 
is usually diagnostic 
Ultrasonography may 
be useful 
Plantar fasciitis Pain in plantar heel 
or arch that is 
worse with first 
few steps in the 
morning 
Pain may subside 
with warm-up 
and activity, only 
to become stiff 
and sore after 
activity 
Tenderness at medial plantar 
calcaneal tuberosity and 
along medial arch 
Pain with passive 
dorsiflexion of the toes 
Pes planus or pes cavus 
Radiography usually not 




the plantar soft 
tissue 
Presence or absence of 
heel spur does not 
change management 
Stress fracture Progressive pain 
over a bony 














Focal tenderness over bony 
structure 
Overlying edema may be 
present 
In femoral neck stress 
fracture, pain with 
passive hip range of 
motion 
Radiography often 
negative early in 
course of injury 
(less than two to 
four weeks) 
May show cortical 
thickening, 
periosteal reaction, 
or fracture line 
MRI and bone scan are 
more sensitive and 
should be performed 
if high-risk stress 
fracture (e.g., 
femoral neck or 
navicular fracture) is 
suspected 
Dual energy x-ray 
absorptiometry may 










Treatment of Common Overuse Injuries 
 
Clinical condition Treatment 
Patellofemoral pain 
syndrome 
Relative rest and activity modification, icing, NSAIDs, patellar tracking 
exercise program (straight leg raises and short arc quad isometric 
exercises) 
Consider use of knee sleeve or patellar taping (typically initiated by 
physical therapist) 
Cyclists should consider change in seat height, cycling position, or 
pedal/cleat system 
Iliotibial band friction 
syndrome 
Relative rest and activity modification, icing, NSAIDs, Hip abductor 
strengthening, iliotibial band stretching, occasional need for 
corticosteroid injection 
Cyclists should consider change in seat height, cycling position, or 
pedal/cleat system 
Medial tibial stress 
syndrome (i.e., shin 
splints) 
Relative rest, icing, NSAIDs, stretching 
Consider use of insoles or orthotics in patients with significant pes cavus 
or hyperpronation 
Achilles tendinopathy Relative rest, icing, NSAIDs, stretching, heel lifts 
Short-term walking boot for severe cases 
Eccentric strength training is key treatment 
Plantar fasciitis Relative rest, ice massage, NSAIDs, prefabricated shoe inserts, heel 
cord and plantar fascia stretching, tension night splints, occasional need 
for corticosteroid injection 
Stress fracture Relative rest; additional treatment individualized for specific fractures 
Metatarsal shaft fractures may be treated with stiff-soled shoe. Fractures 
of the femoral neck, anterior tibia, tarsals, and proximal fifth metatarsal 
require more specialized care and consultation 
 
NOTE: In general, NSAIDs are recommended for pain relief, not because they will speed 
recovery. 
NSAIDs = nonsteroidal anti-inflammatory drugs. 




Anatomical location of overuse injuries in cross-country skiing (Orava et al., 1985). 






Back, trunk - 17 17 
Pelvis, hip, groin 13 6 19 
Thigh 3 2 5 
Knee 41 11 52 
Lower leg 40 6 46 
Ankle, Foot, Heel, 
Achilles tendon 
      18 24      42 







Pöial eristatakse kolme võlvi  
1. eesmine ehk ristivõlv, mis on lühim ja madalaim (A–B) 
2. sisemine pikivõlv – kõige suurem ja kõrgem (A–C) 










Sit with your injured leg straight and your other leg bent. With your back straight and 
your head up, slowly lean forward at your waist. You should feel the stretch along the 
underside of your thigh. Hold the stretch for 10 to 15 seconds. Repeat the stretch 6 to 
8 times. This stretching exercise may be helpful for patellofemoral syndrome(pain 
under and around the kneecap), patellar tendinitis (inflammation of the tendon that 
connects the patella and tibia) and hamstring strain (overstretching or tearing of the 
muscles on the back of the thigh). 
 
Iliotibial band stretch 
Sit with your injured leg bent and crossed over your straightened opposite leg. Twist at 
your waist away from your injured leg, and slowly pull your injured leg across your 
chest. You should feel the stretch along the side of your hip. Hold the stretch for 10 to 
15 seconds. Repeat the stretch 6 to 8 times. This stretching exercise may be helpful 
for iliotibial band syndrome (knee tenderness from irritation of the thigh's iliotibial 





Sit with your feet together, your back straight, your head up, and your elbows on the 
inside of your knees. Then slowly push down on the inside of your knees with your 
elbows. You should feel the stretch along the inside of your thighs. Hold the stretch for 
10 to 15 seconds. Repeat the stretch 6 to 8 times. This stretching exercise may be 
helpful for adductor strain (overstretching of the groin muscles). 
 
Quadriceps stretch 
Stand straight with your injured leg bent. Grasp the foot of your injured leg with your 
hand and slowly pull your heel to your buttocks. You should feel the stretch in the front 
of your thigh. Hold the stretch for 10 to 15 seconds. Repeat the stretch 6 to 8 times. 
This stretching exercise may be helpful for patellofemoral syndrome, iliotibial band 
syndrome and patellar tendinitis. 
 
Calf stretch 
Stand with your hands against a wall and your injured leg behind your other leg. With 
your injured leg straight, your heel flat on the floor and your foot pointed straight 
ahead, lean slowly forward, bending the other leg. You should feel the stretch in the 
middle of your calf. Hold the stretch for 10 to 15 seconds. Repeat the stretch 6 to 8 
times. This stretching exercise may be helpful for Achilles tendinitis (inflammation of 
the Achilles tendon, the large tendon at the back of the ankle), plantar fasciitis (heel 
34 
 
pain) and calcaneal apophysitis (inflammation where the Achilles tendon attaches to 
the heel, usually in children). 
 
Plantar fascia stretch 
Stand straight with your hands against a wall and your injured leg slightly behind your 
other leg. Keeping your heels flat on the floor, slowly bend both knees. You should 
feel the stretch in the lower part of your leg. Hold the stretch for 10 to 15 seconds. 
Repeat the stretch 6 to 8 times. This stretching exercise may be helpful for plantar 
fasciitis, Achilles tendinitis and calcaneal apophysitis. 
 
 
(Allikas: http://familydoctor.org/familydoctor/en/prevention-wellness/exercise-
fitness/sports-safety/running-preventing-overuse-injuries.html). 05.04.2013. 
